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FORÇA MUSCULAR E FUNCIONALIDADE DE PACIENTES 
HOSPITALIZADOS ADMITIDOS POR AFECÇÕES RESPIRATÓRIAS. 
Ione Carla Dos Santos1; Gabriel Cardoso Santos1; Érika Ramos Silva2 
 
RESUMO 
Introdução: A internação hospitalar por doenças respiratórias agudas e crônicas 
agudizadas, podem levar ao declínio funcional, interferindo na sua função pulmonar, 
podendo este fato aumentar a morbi-mortalidade destes indivíduos. Objetivo: Analisar 
a força muscular e a funcionalidade de pacientes hospitalizados admitidos por afecções 
respiratórias. Métodos: Estudo transversal, realizado em pacientes diagnosticados e 
internados com doenças respiratórias. As avaliações foram realizadas por meio da 
Medical Research Council (MRC), Medida de independência funcional (MIF), World 
Health Disability Assessment Schedule (WHODAS), Manovacuometria e 
Dinamômetria de preensão palmar (FPP) nos pacientes internados no Hospital 
Universitário de Lagarto. Resultados: Foram incluídos na analise 97 pacientes, 
observando-se diminuição da força muscular periférica. Quando avaliada a PiMax, 
obteve-se valores compatíveis com fraqueza muscular inspiratória. Ao analisar a 
funcionalidade através do WHODAS 2.0 e MIF observou-se moderada dificuldade 
funcional. Ao ser analisada a correlação entre as variáveis mensuradas, foi constatada 
alta e negativa correlação entre a variável Pimáx e as variáveis Pemáx, MRC (MMSS), 
FPP D e E (p< 0,01). Quanto à Pemáx houve uma correlação alta e positiva entre as 
variáveis MRC (MMSS) e FPP D e E (p< 0,01). Ao analisar a relação entre média de 
MRC (MMSS) e FPP D e E, demostrou-se que houve correlação alta e positiva (p<0,01) 
entre as mesmas. Notou-se uma correlação alta e positiva (p< 0,01) entre MRC (MMII) 
e MRC (total) com a MIF, e alta e negativa com o WHODAS (p<0,01). Ao verificar as 
variáveis funcionais MIF e WHODAS, demonstraram-se uma correlação alta e negativa 
(p<0,01). Ao comparar as médias de FPP D e E, MRC (MMSS, MMII e Total) houve 
diferença entre os grupos acima de 60 anos e abaixo de 60 anos (p= 0.000), 
demonstrando que nos grupos de maior idade a força periférica foi menor. Conclusão: 
Houve a redução significativa de força muscular periférica e da força muscular 
respiratória com significância estatística quando comparado com o predito, 
demonstrando ainda no aspecto funcionalidade, uma diminuição moderada das 
atividades. 








Introduction: Hospital admission for acute and chronic respiratory diseases can lead to 
functional decline, interfering with their pulmonary function, which may increase the 
morbidity and mortality of these individuals. Objective: Analyze muscle strength and 
the ability of hospitalized patients admitted for respiratory disorders. Methods: Cross-
sectional study conducted in patients diagnosed and hospitalized with acute or chronic 
respiratory diseases. Evaluations were performed using the Medical Research Council 
(MRC), Functional Independence Measure (FIM), World Health Disability Assessment 
Schedule (WHODAS), manovacuometry and hand grip dynamometry in patients 
admitted to the University Hospital of Lagarto. Results: A total of 97 patients were 
included in the analysis, observing a decrease in peripheral muscle strength. When 
PiMax was evaluated, values compatible with inspiratory muscle weakness were 
obtained. When analyzing functionality through WHODAS 2.0 and MIF, moderate 
functional difficulty was observed. By analyzing the correlation between the measured 
variables, a high and negative correlation was found between the variable Pmax and the 
variables Pmax, MRC (MMSS), FPP D and E (p <0.01). Regarding MEP, there was a 
high and positive correlation between the MRC (MMSS) and FPP D and E variables (p 
<0.01). By analyzing the relationship between MRC mean (MMSS) and FPP D and E, it 
was shown that there was a high and positive correlation (p <0.01) between them. There 
was a high and positive correlation (p <0.01) between MRC (MMII) and MRC (total) 
with FIM, and high and negative correlation with WHODAS (p <0.01). When checking 
the MIF and WHODAS functional variables, a high and negative correlation (p <0.01) 
was demonstrated. When comparing the mean FPP D and E, MRC (MMSS, MMII and 
Total) there was a difference between the groups above 60 years and below 60 years (p 
= 0.000), demonstrating that in the older groups the peripheral force was lower. 
Conclusion: There was a significant reduction in peripheral muscle strength and 
respiratory muscle strength with statistical significance when compared to the predicted, 
further demonstrating in the functionality aspect, a moderate decrease in activities. 
 
Key words: Muscle strength, Respiratory diseases, Hospitalization. 
1 Graduando (a) do Curso de Fisioterapia, Universidade Federal de Sergipe, Campus Lagarto. 







Em Sergipe, entre janeiro de 2016 e outubro de 2019, foram internadas por 
doenças respiratórias (CID-10X), cerca de 8 mil pessoas. A maioria dos atendimentos 
ocorreram em caráter de urgência (60%) e prevaleceram indivíduos do sexo masculino 
(77%). Os idosos octogenários ou mais, corresponderam a 15% dos casos de 
internação1. 
Entre as causas de hospitalização, as doenças respiratórias agudas (DRA’s) 
têm destaque mundial e por isto são encaradas como importante problema de saúde 
pública. A elevada incidência, os altos custos com tratamento de saúde, as potenciais 
complicações decorrentes das comorbidades associadas, perdas funcionais 
(dependência), redução da mobilidade e comprometimento da cognição, com elevados 
índices de morbimortalidade, são observados tanto em países subdesenvolvidos, quanto 
em países desenvolvidos. Define-se como DRA’s os processos inflamatórios que duram 
entre 01 e 21 dias, que ocorrem no trato respiratório e podem ser de origem infecciosa 
(virais, bacterianas, fúngicas) ou não (a exemplo crise asmática ou rinite alérgica)2.  
Estas internações são caracterizadas pela predominância de pacientes 
idosos, com morbidades respiratórias e cardiovasculares crônicas3,4. No Brasil, cerca de 
19,5% dos óbitos durante as internações, são justificados pelas complicações 
respiratórias associadas a longos períodos de internação hospitalar, incapacidades 
provocadas ou exacerbadas pela imobilidade e restrição ao leito, formação de úlceras de 
pressão e maior exposição às infecções hospitalares5.  
A perda da função muscular é uma das primeiras consequências do período 
de internação. A mesma é caracterizada por uma fraqueza muscular adquirida (FMA), 
difusa e simétrica que envolve a musculatura dos membros superiores e inferiores. No 
paciente hospitalizado, uma das consequências da FMA é a alteração na funcionalidade, 
que consiste na redução da capacidade de realizar suas atividades entre o período prévio 
à internação e durante a estadia hospitalar. Isso tudo vem acompanhado por diminuição 
dos desempenhos físico e cognitivo6. 
A imobilização prolongada também gera rápida atrofia muscular, com 
comprometimento muscular tempo dependente. A perda de massa muscular é mais 
intensa na fase inicial da imobilização, tendo atenuação ao longo do tempo7. 
O perfil dos pacientes hospitalizados por afecções respiratórias não é 






de atenção integral a este grupo de pacientes, com fins de prevenir sua piora funcional 
antes e após a internação hospitalar. Sendo então a caracterização dos pacientes 
internados com doenças respiratórias nesse estudo de suma importância para a 
identificação de necessidades e recursos para o atendimento, visando o aperfeiçoamento 
e qualidade dos cuidados prestados. 
Com base nesta realidade, este estudo teve como objetivo geral, acompanhar 
as variáveis funcionais dos pacientes hospitalizados admitidos por afecções respiratórias 
agudas ou crônicas agudizadas, sendo possível: estabelecer o perfil clínico e funcional 
dos pacientes hospitalizados inclusos e avaliados na pesquisa; classificar o nível de 
funcionalidade, mensurando as variáveis de força muscular respiratória e periférica, 
bem como o nível de independência funcional, correlacionando as variáveis a fim de 
compreender a possível interferência entre elas. 
 
2 CASUÍSTICA E MÉTODO 
 Trata-se de uma pesquisa de caráter transversal, que foi realizada no 
Hospital Universitário de Lagarto, em Sergipe, aprovada pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa sob o número de CAAE: 87234818.4.0000.5546 e Parecer: 2.724.602. 
O período de coleta ocorreu entre os meses de março e setembro de 2019 e 
incluiu os pacientes admitidos no hospital por diagnóstico clínico de doenças 
respiratórias agudas ou crônicas agudizadas, de ambos os sexos, com idade a partir de 
18 anos, nível de cognição que permitisse adequada participação nos testes e avaliações 
que foram realizadas, concordância em participar da pesquisa e que não apresentassem 
afecções neurológicas limitantes, sendo a amostra desta pesquisa selecionada por 
conveniência. As avaliações aconteceram no período inicial da internação, em intervalo 
de tempo compreendido entre 24h e 72h após a data de admissão hospitalar. O nível de 
cognição foi avaliado a partir da Medida de Independência Funcional (MIF) que possui 
o item cognição social. Sendo admitidos apenas aqueles que apresentassem no 
componente cognição o valor igual ou superior a 21 pontos.  
Foram excluídos aqueles que: utilizassem via aérea artificial (tubos 
endotraqueais); apresentassem instabilidade clínica ou hemodinâmica ou que, por algum 
motivo, não pudessem realizar um dos testes ou análises aqui propostas. 
As avaliações foram norteadas por uma Ficha de Avaliação (Anexo I e 






     Para avaliar a força muscular periférica, foram utilizados 02 instrumentos de medida. 
O Medical Research Council (MRC) e o dinamômetro (handgrip) para medida da Força 
de Preensão Palmar. O Medical Research Council (MRC) é uma ferramenta avaliativa 
amplamente utilizada para diagnóstico clínico e funcional da força muscular neste perfil 
de pacientes. O escore do MRC utiliza variáveis categóricas ordinais que variam de 0 
(sem contração nenhuma) a 5 (força muscular normal com resistência), tendo pontuação 
mínima igual a 0 e máxima igual a 60. São avaliados cerca de 12 grupos musculares 
(abdutores de ombro, flexores de cotovelo, extensores de punho, flexores de quadril, 
extensores de joelho e dorsiflexores), avaliados bilateralmente. Os voluntários foram 
posicionados sentados com o quadril e joelhos flexionados à 90º. A fim de melhor 
padronizar a resistência manual oferecida, o avaliador classificou como grau 4 aquele 
paciente cuja força gerada, vencesse a resistência imposta por 2 dedos e como grau 5 
aquele paciente que vencesse a resistência imposta por quatro dedos8.  
Para avaliação do pico de força de preensão palmar, foi utilizado o 
dinamômetro (handgrip), um método sensível e mais preciso para quantificar mudanças 
de força de preensão palmar (FPP) ao longo do tempo, particularmente em pacientes 
com força suficiente para vencer a gravidade9. 
       Foi considerado o maior valor obtido a partir de três medidas, intervaladas 
por dois minutos de descanso. Caso houvesse discrepância entre os valores obtidos, 
nova medida era realizada. Os pacientes executaram o teste com o membro superior 
dominante e não dominante em posição sentada com o cotovelo flexionado em um 
ângulo de 90º, antebraço e pulso em posição neutra, de acordo com as recomendações 
da Sociedade Brasileira de Terapeutas da Mão (SBTM)10. 
Para a avaliação das pressões respiratórias máximas foi utilizado o 
manovacuômetro, que é um medidor de pressões respiratórias negativas (pressão 
inspiratória máxima, Pimáx) e positivas (pressão expiratória máxima, Pemáx)11. 
      Para medida, os pacientes foram posicionados em sedestação com flexão de 
quadris e joelhos à 90º, com flexão anterior do tronco, sendo orientados sobre como 
realizar o procedimento. Foi considerado o maior valor obtido a partir de três medidas, 
intervaladas por dois minutos de descanso. Caso houvesse discrepância entre os valores 
obtidos, nova medida era realizada.  
Quanto a obtenção da Pimáx, a inspiração se iniciou a partir do Volume 






segundos. Já para a mensuração da Pemáx, o voluntário começou no nível da 
Capacidade Pulmonar Total (CPT), isto é, após uma inspiração profunda e, então, 
realizou expiração forçada sustentando a pressão por 2 segundos e evitando 
“bochechos” ou escapes aéreos.  
Para cálculo dos valores preditos, foi utilizada a fórmula preconizada por 
Neder et al12. 
HOMENS: Pimáx = -0,80 (idade) + 155.3.  Pemáx: -0.81 (idade) + 165.3. 
MULHERES: Pimáx = -0.49 (idade) + 100.4. Pemáx: -0.61 (idade) + 115.6. 
 
   Quanto a análise da funcionalidade, foi utilizada a escala de Medida de Independência 
Funcional e o World Health Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0). A 
escala de medida de independência funcional (MIF) é um instrumento amplamente 
utilizado em hospitais ou em unidades de terapia intensiva com o objetivo de 
acompanhar pessoas que estão em um processo de reabilitação. Ela contém 18 itens 
agrupados em seis dimensões: autocuidado, locomoção, transferência, comunicação, 
controle dos esfíncteres e cognição social, cada item pode receber uma pontuação de 1 a 
7 (ver anexo II). Cada dimensão é avaliada pela soma dos itens que a compõem, o 
escore total da MIF pode variar de 18 a 126 pontos. Os níveis de dependência são 
classificados de acordo com o escore total da MIF, onde: 18 indica dependência 
completa; 19 a 60, dependência modificada (assistência de até 50% das tarefas); 61 a 
103, dependência modificada (com assistência nas tarefas de até 25%) e 104 a 126, 
indicam independência completa/modificada13.                
      Além do nível de independência, o componente cognição social foi analisado 
separadamente com fins de excluir os pacientes que apresentassem déficit cognitivo 
mais comprometido. Aqueles que apresentassem valores a partir de 21 pontos, foram 
inclusos na pesquisa.  
Já o WHODAS 2.0, é um instrumento desenvolvido a partir de um conjunto de 
itens da CIF, validado e adaptado culturalmente para o Brasil, que pode ser aplicado a 
diferentes populações tanto em âmbito clínico, para medir o impacto de uma dada 
intervenção, quanto no âmbito populacional em estudos epidemiológicos14,15. 
O WHODAS 2.0 é apresentado em três versões, sendo a mais utilizada e 
estudada a versão completa, composta de 36 itens14. O WHODAS 2.0 foi criado pela 






O questionário possui seis domínios que remetem à CIF, sendo eles: cognição 
(pontuação máxima 30 pontos), mobilidade (pontuação máxima 25 pontos), 
autocuidado (pontuação máxima 20 pontos), relações interpessoais (pontuação máxima 
25 pontos), atividades de vida (pontuação máxima 40 pontos) e participação (pontuação 
máxima 40 pontos), total do questionário 180 pontos. Para a contagem dos escores de 
cada domínio é atribuído o valor 1 para nenhuma incapacidade, 2 para ligeira 
incapacidade, 3 para incapacidade moderada, 4 para incapacidade grave e 5 para 
incapacidade muito grave16, 17. 
Para análise do score total do WHODAS 2.0, foi estipulado ponto de corte em 
porcentagem: 0-4% (nenhuma dificuldade) 5-24% (dificuldade ligeira), 25-49% 
(dificuldade moderada), 50-95% (dificuldade grave), 96-100% (dificuldade 
completa/não faz)17. 
 
ANÁLISE DOS DADOS 
 
     As variáveis numéricas foram testadas quanto à distribuição de normalidade 
por meio do teste Shapiro-Wilk. Os dados normais foram apresentados em média e 
desvio padrão. Para as comparações entre os grupos, foi utilizado o teste de T de 
Student e para as correlações o Teste de Pearson.  O teste qui quadrado foi utilizado 
para as demais comparações. A significância estatística foi estipulada em 95% (p ≤ 
0,05). Para todas as análises, foi utilizado o software IBM® SPSS - Statistical Package 
for the Social Sciences 24.0 Mac (SPSS 24.0 Mac, SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA).  
 
3 RESULTADOS 
Caracterização da amostra 
 A pesquisa incluiu 97 voluntários. Destes, 43,8% (n= 42) eram do sexo 
masculino e 56,3% (n= 55) do sexo feminino, com média de idade foi de 66,6 (±16,5) 
anos. Em sua maioria eram sedentários (90,6%, n= 87) e fumantes (39,6%, n= 38). 
Entre o público de fumantes (60,5%, n= 23) eram do sexo feminino e (39,4%, n= 15) do 
sexo masculino. 
Entre as afecções respiratórias, que justificaram o internamento hospitalar, 
houve prevalência de Pneumonia (57,3%, n= 55), seguida de Doença Pulmonar 






(10,4%, n= 11), Asma (3,1%, n= 3), Insuficiência Respiratória Aguda (IRPA) e 
Derrame Pleural (2,1%, n= 2), Pneumotórax (2%, n= 2), finalizando com Tuberculose e 
Fibrose pulmonar (1%, n= 1). 
 
Tabela 1: Principais causas de internação por afecções respiratórias. 
 
Quanto às variáveis funcionais que denotam força muscular o MRC total foi 
cerca de 47,42 (±8,97) sendo a média de 24.06 (±4.679) para MRC (MMSS) e 23.48± 
(4.470) para MRC (MMII). Em todas as medidas confere-se redução na força muscular 
mensurada.  Valores baixos, confirmados na FPP do MS dominante, onde os destros 
apresentaram média de 19,36 (±8,54) Kgf e os sinistros, valor médio de 17,27 (±9,38) 
Kgf. 
Quando mensuradas as pressões respiratórias máximas, a Pimáx obteve-se o 
valor médio de -31,45 (±20,44) cmH2O, compatível com fraqueza da musculatura 
inspiratória e +40.34 (±26.41) cmH2O da Pemáx.  
Ao ser analisada a média de funcionalidade no WHODAS 2.0 a pontuação 
média e desvio padrão obtidas foi 0,32 (±0,26), denotando moderada dificuldade 
funcional. Na Medida de Independência Funcional (MIF) foi de 96,67 (±32,68), 
mostrando que os pacientes possuem uma dependência funcional em 25% das suas 
tarefas.  
Quanto ao domínio mais prejudicado no WHODAS 2.0, a Atividades de 
Vida mostrou-se ser o item mais comprometido funcionalmente, com média e desvio 
padrão de 0.481 (±0.341), seguido de Participação com média 0.398 (±0.298) e 
Mobilidade com média 0.363 (±0.337), notando-se assim, que com o processo de 
 
  Frequência Percentual 
Pneumonia 55 57.3 
DPOC 21 20.8 
Edema Agudo Pulmonar 11 10.4 
Asma 3 3.1 
IRPA 2 2.1 
Derrame Pleural 2 2.1 
Pneumotórax 2 2.0 
Tuberculose 1 1.0 
Fibrose Pulmonar 1 1.0 






internação leva a uma perda na funcionalidade e nas Atividades de Vida Diária 
(AVD’s). 
 
Tabela 2: Domínios do WHODAS 2.0 avaliados durante o processo de 
hospitalização. 
 
Ao verificar a correlação entre as variáveis analisadas, nota-se uma correlação 
alta e negativa entre as variáveis Idade, MRC (TOTAL) e FPP (D e E) com (p< 0,01). 
Nota-se também uma correlação alta e positiva entre as variáveis Idade, Pimax e 
WHODAS (p< 0,01). Quanto a FFP D e E, houve uma correlação alta e negativa com as 
variáveis Pimax e WHODAS (p< 0,01), e uma correlação alta e positiva com FFP E e 
MRC (TOTAL) (p< 0,01). Ao analisar a correlação entre a média de Pimax com MRC 
(TOTAL), houve uma correlação alta e negativa, e alta e positiva quando comparada ao 
WHODAS (p< 0,01). Notou-se uma correlação alta e negativa entre as médias do MRC 
(TOTAL) e do WHODAS (p< 0,01). 
 
Tabela 3: Correlação entre as médias das variáveis Idade, FPP (D e E), Pimax, 
MRC (TOTAL) e WHODAS. 
 Média Desvio Padrão 
COGNIÇÃO 0.210 0.284 
MOBILIDADE 0.363 0.337 
AUTO-CUIDADO 0.287 0.334 
REL. INTERPESSOAIS 0.181 0.237 
ATIVIDADES DE VIDA 0.481 0.341 
PARTICIPAÇÃO 0.398 0.298 
   DINANOMETRIA M.D DINANOMETRIA M.E PIMAX TOTAL(MRC) WHODAS 
IDADE -,390** -,335** ,395** -,332** ,283** 
 .000 .001 .000 .001 .005 
DINANOMETRIA 
M.D 
 ,797** -,510** ,705** -,476** 
  .000 .000 .000 .000 
DINANOMETRIA 
M.E 
  -,487** ,629** -,357** 
   .000 .000 .000 
PIMAX    -,444** ,309** 
    .000 .002 
TOTAL(MRC)     -,598** 







Ao ser analisada a correlação entre as variáveis mensuradas, foi constatada alta e 
negativa correlação entre a variável Pimáx e as variáveis Pemáx, MRC (MMSS), FPP D 
e E (p< 0,01). Quanto à Pemáx houve uma correlação alta e positiva entre as variáveis 
MRC (MMSS) e FPP D e E (p< 0,01). Ao analisar a relação entre média de MRC 
(MMSS) e FPP D e E, demostrou-se que houve correlação alta e positiva (p< 0,01) entre 
as mesmas. Notou-se uma correlação alta e positiva (p< 0,01) entre MRC (MMII) e 
MRC (total) com a MIF, e alta e negativa com o WHODAS (p< 0,01). Ao verificar as 
variáveis funcionais MIF e WHODAS, demonstraram-se uma correlação alta e negativa 
(p< 0,01). 
 
Tabela 4: Correlação entre as médias das variáveis Pimáx, PeMáx com o MRC, 
FPP (D e E), MIF e WHODAS. 
 
Ao comparar as médias de FPP D e E, MRC (MMSS, MMII e Total) houve 
diferença entre os grupos acima de 60 anos e abaixo de 60 anos (p= 0.000), 
demonstrando que nos grupos de maior idade a força periférica foi menor. Quando 














PIMAX -,703** -,458** -122 -.079 -,510** -,487** .033 -.013 
.000 .000 .235 .443 .000 .000 .750 .902 
PEMAX 
 
 ,441** .108 .096 ,592** ,507** .063 .025 
 .000 .294 .351 .000 .000 .545 .808 
MRC 
(MMSS) 
  -.054 -.070 ,697** ,614** -.103 .076 
  .599 .496 .000 .000 .317 .461 
MRC 
(MMII) 
   ,951** .065 .118 ,642** -,564** 
   .000 .527 .254 .000 .000 
TOTAL 
(MRC) 
    .029 .096 ,681** -,598** 




     ,797** .007 -.005 
     .000 .946 .960 
FPP 
(E) 
      .013 .002 
      .902 .984 
MIF        -,722** 
       .000 
 
PiMAX: Pressão inspiratória máxima; PeMAX: Pressão expiratória máxima; MRC: Medical Research 
Council; MMII: Membros inferiores; MMSS: Membros superiores; FPP: Força de Preensão Palmar; MIF: 
Medida de Independência Funcional; WHODAS 2.0: World Health Organization Disability Assessment 






fraqueza, demonstram que a perda de força é geral, tanto em segmentos superiores 
quanto inferiores. 
 
Tabela 5: Comparação das médias nas faixas etárias acima de 60 anos e abaixo de 




Os achados sociodemográficos dos pacientes inclusos no presente estudo e 
admitidos no serviço hospitalar são consistentes com o estudo de Chalmers et al. 
(2010)18, no que se refere à prevalência de idosos, motivos da internação e 
comprometimento funcional, mesmo a sendo a causa da internação por motivos 
respiratórios18. 
Entre os diagnósticos que justificaram a internação, o fator infeccioso 
representado pela pneumonia, foi predominante18,19. Segundo Bahlis et al. (2018)19 a 
prevalência da pneumonia vem aumentando no Brasil especialmente nas faixas etárias 
de 35 á 86 anos nos grupos vulneráveis, sendo de origem viral e bacteriana19.  
No que se refere à média de idade e vida sedentária, pesquisa anterior ao 
presente estudo, desenvolvido por Glebson et al. (2014)20, realizado no mesmo Hospital, 
também identificou a prevalência de idosos com hábitos sedentários (80% dos pacientes 
entrevistados)20. Uma condição de sedentarismo, em indivíduos idosos, contribui para 
um estado de perda funcional que certamente será exacerbado no período de 
hospitalização, especialmente se for considerado que estes pacientes, desde quando 










Menor que 60 25.26 6.847 1.428 0.000 
Maior igual a 60 17.50 8.200 0.960 
 DINANOMETRIA 
M.E 
Menor que 60 22.85 9.819 2.047 0.001 
Maior igual a 60 15.51 8.577 1.004 
 
MRC (MMSS) 
Menor que 60 26.52 3.964 0.827 0.003 
Maior igual a 60 23.29 4.641 0.543 
 
MRC(MMII) 
Menor que 60 24.43 4.357 0.909 0.242 
Maior igual a 60 23.18 4.492 0.526 
 
TOTAL(MRC) 
Menor que 60 50.04 8.177 1.705 0.108 






Estudo de Chalmers et al. (2017)21 confirma perda de força, funcionalidade 
e qualidade de vida em 57, 3% dos pacientes internados por pneumonia. No presente 
estudo, tanto na MIF quanto nos resultados apresentados com o WHODAS o 
comprometimento funcional, já foi constatado nos primeiros dias de internação. A 
média da MIF denotou estado de dependência modificada, onde a maioria dos pacientes 
necessitavam de assistência em até 25% das suas tarefas cotidianas. Este resultado é 
corroborado por Mitani et al. (2018)22, que utilizaram a MIF com o objetivo de avaliar a 
perda de funcionalidade de pacientes internados por pneumonia, afirmando que a 
maioria dos pacientes internados dependia de apoio durante atividades22. 
       A média da escala WHODAS 2.0, demonstrou que a população estudada 
apresenta dificuldade moderada no desempenho de suas atividades. Isto corrobora os 
resultados de Silva et al. (2016)23 que avaliaram o nível de incapacidade funcional de 
pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) que estavam iniciando 
programa de reabilitação pulmonar. O WHODAS 2.0, identificou que os pacientes 
apresentaram leve incapacidade funcional, concluindo que indivíduos com DPOC, 
apresentam moderada a leve incapacidade no desempenho de suas atividades, desde 
mobilidade até sua participação social23. É correto considerar que o fato de estarem 
hospitalizados, seja uma condição que interfira no estado funcional. Principalmente se 
forem considerados os fatores: estado ativo da doença (que evoluiu ao ponto de ser 
necessária a internação) e o fato destes pacientes terem sido avaliados em data próxima 
à admissão, no início do tratamento medicamentoso. A inflamação, associada a 
diferentes fases aguda e estados patológicos crónicos, tem sido proposta como um fator 
de perda de massa muscular chave, induzindo a um declínio da função física24. 
Os pacientes recém-admitidos com doenças respiratória agudas e crônicas 
agudizadas já apresentavam fraqueza muscular periférica, fato confirmado tanto em 
relação ao MRC quanto em relação à FPP D e E. Sabe-se que a perda de força muscular 
para MMSS estabelece relação com a capacidade ventilatória da mesma forma que a 
força muscular de MMII estabelece relação com a funcionalidade.  
Nagato et al. (2012)25 concluíram que a força dos MMSS e a força de 
preensão palmar (FPP), estão relacionadas a alguns músculos como: trapézio, peitoral 
menor, escalenos e intercostais, que participam no posicionamento dos braços, 
possuindo ainda funções posturais e ventilatórias, estreitando assim, a relação da FPP 






A consciência de que estes pacientes já são admitidos em condição de 
fraqueza muscular ressalta a necessidade de adoção de acompanhamento 
fisioterapêutico motor sistemático e eficaz, que permita minimizar, controlar ou retardar 
a perda de força muscular, assim que possível26. A abordagem fisioterapêutica deverá 
estar pautada na adoção de técnicas que aumentem força, resistência, controle e 
qualidade da função muscular. Estudos desenvolvidos por Oliveira et al. (2018)27, que 
avaliou a funcionalidade com o uso do teste de caminhada de seis minutos (TC6M), e 
medida da pressão inspiratória máxima (PImax), demonstraram que programas de 
aeróbico aumentam a força muscular, distância percorrida e funcionalidade dos 
pacientes internados, submetidos à ventilação mecânica invasiva e internação hospitalar. 
Sabe-se que os pacientes com maior nível de funcionalidade apresentam menor 
mortalidade, menores índices de readmissão hospitalar e menores índices de 
mortalidade. Menor mortalidade não somente durante o período de internação, mas 
também após ele27. 
Verlaan et al. (2017)28 em seu estudo, que utilizou a dinamômetria para 
analisar a força muscular periférica de idosos durante o período de hospitalização, 
verificando que a redução da força muscular estava diretamente relacionada com o 
processo de internação e com uma menor probabilidade de sobrevivência após alta 
hospitalar28. 
No atual estudo, nota-se que há uma redução significativa da força muscular 
de preensão palmar e consequente força muscular global. Os dados se assemelham ao de 
Martin et al. (2012)29, que verificou que a força de preensão palmar (FPP) está 
relacionada como parâmetro para força muscular global e funcionalidade, visto que a 
piora do desempenho muscular da musculatura periférica e dos músculos respiratórios 
correlacionam-se com a diminuição da capacidade aeróbia, principalmente daqueles 
com diagnóstico de déficit nutricional29, 30.  
Um fator importante envolvido na disfunção da musculatura periférica 
devido ao processo de hospitalização é o fato desta se caracterizar por anormalidades 
estruturais, funcionais e da bioenergética muscular31. Segundo Carlo et al.(2004)32 o 
processo de internação hospitalar pode representar, para a pessoa enferma, uma quebra 
do cotidiano e do seu papel social, bem como as complicações da hospitalização podem 
exemplificar o declínio funcional experimentado pelos pacientes tanto jovens quanto 






 A falta de mobilização durante a hospitalização contribui decisivamente para as 
consequências do descondicionamento. Consequentemente, podem levar a modificações 
da coordenação, equilíbrio e força muscular, por conseguinte alteração da 
funcionalidade motora33, 34, 35. A hospitalização prolongada está associada diretamente à 
fraqueza muscular e ao descondicionamento físico, que afetam pacientes internados 
devido ao imobilismo. Nos primeiros sete dias de restrição ao leito pode ocorrer 30% de 
diminuição da força muscular e 20% adicionais a cada semana subsequente. Essa 
restrição resulta em alterações das fibras musculares, atrofia da musculatura periférica e 
respiratória36. 
          Desse modo, de acordo com a Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), as principais medidas da função física 
podem ser categorizadas como: (1) mobilidade; (2) função muscular: força; (3) andar e 
se movimentar; (4) autocuidado; e (5) qualidade de vida autorreferida (QV)37. Logo, 
quaisquer avaliações validadas para se obter resultados citados nos itens supracitados 
são de fundamental importância para se determinar o perfil funcional e clínico de 
pacientes hospitalizados. 
 
LIMITAÇÕES DO ESTUDO:  
1- Por ser um estudo transversal, não foi possível estabelecer casualidade entre as 
variáveis; 2. Alguns pacientes inclusos possuíam algumas comorbidades como 
Hipertensão arterial sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), ou Insuficiência 
Renal Crônica o que pode ter interferido nas medidas obtidas; 4. A classificação 
da gravidade da DPOC nos pacientes que tinham o diagnóstico não estava 
disponibilizada nos prontuários, nem eram estabelecidas clinicamente; 5. Não 















     Portanto, considerando a população estudada, houve prevalência de idosos, 
sedentários e fumantes entre os pacientes admitidos por afecções respiratórias, sendo a 
pneumonia o diagnostico clinico com maior prevalência. Mesmo no período inicial da 
admissão foi constatada redução significativa da força muscular periférica e respiratória, 
com significância estatística quando comparado com o predito, demonstrando ainda, 
correlações e interferências fortes e regulares significativas entre as variáveis 
pesquisadas, apresentando ainda uma redução moderada e significativa do estado 
funcional dos pacientes avaliados, apesar do motivo da internação não ser 




      Almeja-se com a realização deste trabalho, primariamente publicá-lo na 
revista Fisioterapia em Movimento (Anexo IV) e dar continuidade ao mesmo 
desenvolvendo-o em um futuro mestrado, utilizando de diferentes instrumentos que 
além de avaliar a força e funcionalidade, possam ser usados aqueles que tenham por 
objetivo aumentá-la e mantê-la a fim de contribuir com a realização de condutas 
fisioterapêuticas especificas que visem diminuir o tempo de internação, os custos 
públicos, o período de imobilização e perda de independência funcional constantes 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 Caro participante:  
 
Gostaríamos de convidá-lo a participar como voluntário da pesquisa intitulada “Força 
muscular e funcionalidade de pacientes hospitalizados por afecções respiratórias 
agudas ou crônicas agudizadas”, dos pesquisadores Gabriel Cardoso Santos e Ione 
Carla Dos Santos, do curso de Fisioterapia da Universidade Federal de Sergipe, 
devidamente assistido por sua orientadora Érika Ramos Silva, a fim de desenvolver a 
pesquisa abaixo descrita:  
1- Trata-se de um estudo transversal, com abordagem quantitativa e qualitativa. 
2-Objetivos Primários e secundários: Acompanharas variáveis funcionais de pacientes 
hospitalizados admitidos por afecções respiratórias agudas ou crônicas agudizadas; 
Estabelecer o perfil clinico dos pacientes avaliados, classificar o nível de funcionalidade 
dos pacientes hospitalizados com o uso da Medida de Independência Funcional (MIF) e 
World Health Organization Disabilty Assessment Schedule (WHODAS), analisando o 
comportamento funcional mais prejudicado e mensurar a força muscular periférica e 
respiratória com o uso do manovacuômetro, Medical Research Council (MRC) e a força 







3-Descrição de procedimentos: A abordagem de avaliação fisioterapêutica 
(manovacuometria, MRC, dinamometria, MIF e WHODAS) ocorrerá de duas a três 
vezes por semana no turno matutino/vespertino de 10 à 15 minutos desde a confirmação 
do diagnóstico de doenças respiratórias e de estabilidade hemodinâmica.  
4-Justificativa para a realização da pesquisa: As doenças respiratórias afetam milhões de 
pessoas no mundo sendo as causas mais frequentes de adoecimento e mortes atingindo 
todas as idades principalmente crianças e idosos. A caracterização dos pacientes 
internados com doenças respiratórias permitirá a identificação de necessidades e 
recursos para o atendimento, visando o aperfeiçoamento e qualidade dos cuidados 
prestados. 
5-Desconfortos e riscos esperados: Leve desconforto durante a realização dos 
procedimentos necessários nesta pesquisa como: aumento da pressão arterial e da 
frequência cardíaca. Fui devidamente informado dos riscos acima descritos e de 
qualquer risco não descrito, não previsível, porém que possa ocorrer em decorrência da 
pesquisa será de inteira responsabilidade dos pesquisadores. Caso os riscos acima 
descritos ocorram, será interrompida a avaliação.  
6-Benefícios esperados: Como benefício direto da minha participação neste estudo, terei 
a possibilidade de conhecer a interferência da doença respiratória na força muscular e na 
minha funcionalidade nas atividades de vida diária. A pesquisa facilitará, ainda, a 
realização de condutas que visem melhorar a força e independência funcional.  
7-Informações: Os participantes têm a garantia que receberão respostas a qualquer 
pergunta e esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos assuntos relacionados à 
pesquisa. Também os pesquisadores supracitados assumem o compromisso de 
proporcionar informações atualizadas obtidas durante a realização do estudo. 
8-Retirada do consentimento: O voluntário tem a liberdade de retirar seu consentimento 
a qualquer momento e deixar de participar do estudo, não acarretando nenhum dano ao 
voluntário.  
9-Aspecto Legal: Elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de 






garantias, a da confidencialidade, anonimato e da não utilização das informações em 
prejuízo dos pacientes e dos demais envolvidos.  
10-Confiabilidade: Os voluntários terão direito à privacidade. A identidade (nomes e 
sobrenomes) do participante não será divulgada. Porém os voluntários assinarão o termo 
de consentimento para que os resultados obtidos possam ser apresentados em 
congressos e publicações.  
11-Quanto à indenização: Não há danos previsíveis decorrentes da pesquisa, m0esmo 
assim fica prevista indenização, caso se faça necessário.  
12-Os participantes receberão uma cópia deste Termo assinada por todos os envolvidos 
(participantes e pesquisadores). 
12-Dados do pesquisador responsável: 
Nome: Érika Ramos Silva; 
Endereço: Adelia Franco 3251/99999 Inacio Barbosa Gibraltar, 504 Aracaju-Sergipe 
49040020; profissional/telefone/e-mail: (79) 9839-2147, erikase1@hotmail.com . 
ATENÇÃO: A participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em casos de 
dúvida quanto aos seus direitos, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Sergipe.  
CEP/UFS – DPE 
Cidade Univ. Prof. José Aloísio de Campos Av. Marechal Rondon, s/n, Jd. Rosa Elze 
São Cristóvão/SE CEP 49100-000 Contato +55 79 3194-6600 
Lagarto, _____de ______________de 201_ 
_____________________________________________________ 
ASSINATURA DO VOLUNTÁRIO 
                  
                   _____________________________________________________ 












UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE  
CAMPUS UNIVERSITÁRIO PROFESSOR ANTÔNIO GARCIA FILHO 
                                            CARTA DE ANUÊNCIA  
Eu, Gabriel Cardoso Santos e Ione Carla Dos Santos principal responsável pelo projeto 
de Pesquisa de conclusão de curso, pertencente ao curso de Fisioterapia, da 
Universidade Federal de Sergipe, Campus Professor Antônio Garcia Filho, Campus 
Lagarto-SE. Venho por meio deste, solicitar ao superintendente do Hospital 
Universitário de Lagarto a autorização para realizar a pesquisa de conclusão de curso, 
na Enfermaria do Hospital Universitário de Lagarto, intitulada: Força muscular e 
funcionalidade de pacientes hospitalizados por afecções respiratórias agudas ou 
crônicas agudizadas. Com o objetivo de acompanhar as variáveis funcionais de 
pacientes hospitalizados admitidos por afecções respiratórias agudas ou crônicas 
agudizadas. Serão coletados dados dos prontuários e aplicados os instrumentos de 
avaliação, Medida de Independência Funcional, Medical Reaserch Council (MRC), 
Manovacuômetro e Dinamômetro de preensão palmar. Estando sob orientação da Profª 
M. Érika Ramos da Silva. Ressalto que estou ciente da garantia dos direitos previsto 
pelo Conselho Nacional de Saúde resolução de número 466/12, dentre as garantias, a da 
confidencialidade, anonimato e da não utilização das informações em prejuízo dos 
pacientes e dos demais envolvidos. A pesquisa só será iniciada após a aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, respeitando a todas 
as solicitações da instituição. Contando com a autorização desta instituição coloco-me a 
disposição para qualquer esclarecimento através do E-mail ionecarlasantos@gmail.com  
ou telefone (79) 998146019, contato da orientadora Érika Ramos da Silva E-mail 
erikase1@hotmail.com ou (79) 9839 2147  
Lagarto, ___ de _________ de  201__     
_____________________________________________________________________ 
Assinatura e carimbo do responsável do hospital 
_____________________________________________________________________ 

















ANEXO I- FICHA DE AVALIÇÃO CINESIOLÓGICA FUNCIONAL 
 
NÚMERO DO PRONTUÁRIO: ___________                LEITO: ________________ 
NÚMERO DO ADMISSÃO: ______________ 
DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
NOME: 
IDADE:                                                        DATA DE AVALIAÇÃO:       /       / 
ETNIA: 
SEXO: (    )F   (    )M       PESO: _____ Kg   ALTURA: _________ m    IMC: 
________ kg/m2   
ATIVIDADE LABORAL/ OCUPAÇÃO: 
CIDADE: 
ESTADO:                                                           
ESCOLARIDADE: 
ESTADO CIVIL: 








DATA DE ADMISSÃO:                                              DATA DA ALTA: 
TEMPO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR: 
MOTIVO DA INTERNAÇÃO HOSPITALAR: 󠄶 CLÍNICO   󠄶 CIRÚRGICO 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ 
CURSO HOSPITALAR: 
(  ) Clínica Médica:  Data de permanência: _______________- _________________                   
(  ) Clínica Cirúrgica: Data de permanência: ______________ - _________________                   
(  ) Ala amarela:         Data de permanência: ______________  - ________________               






(  ) UTI:                      Data de permanência: ______________  - _________________ 
DESFECHO HOSPITALAR:  
(    ) ALTA  Data ____/ ____/ _____ 
(    ) ÓBITO  Data ____/ ____/ _____  
(    ) TRANSFERÊNCIA  Data ____/ ____/ _____   Local: _____________________ 
HISTÓRIA PREGRESSA: 
Como chegou ao hospital? 
_____________________________________________________ 
De onde veio? 
_______________________________________________________________ 
Já é acompanhado por pneumologista ou outro médico? Se sim, qual? 
____________________________________________________________________ 
Há diagnóstico prévio de DPOC? (    ) Sim (    ) Não 
Como foi diagnosticado o DPOC? 
______________________________________________ 
Quanto tempo de diagnóstico da DPOC? 
_________________________________________ 
Histórico de exposição a fatores de risco: 
Tipo de exposição: 
 (     ) tabagismo (tipo: ______________________) 
 (     ) outros tipos de fumaça (descrição: ______________________) 
História tabágica 
Idade de início: ______ Cálculo dos anos em que manteve o hábito: __________ anos 
Carga tabágica: _________   
(maços/dia x anos de tabagismo ---- 1 maço = 20 cigarros ) 
Interrompeu o fumo: (     ) Sim (Tempo de interrupção em anos: ________) (     ) Não 
DADOS DA ESPIROMETRIA: 
VEF1:____________                










de acordo com a espirometria):  
 
TC6 (distância percorrida): 
Distância predita: 
Parou durante o teste? 
(   ) Não 
(   ) Sim 
Tempo em que permaneceu parado ________ 
Número de vezes em que parou _____ 
Conseguiu concluir o teste? 
Intercorrências? 
SpO2: Antes (_______) Durante (________) Depois (________) 
FC: Antes (_______) Durante (________) Depois (________) 
FR: Antes (_______) Durante (________) Depois (________) 





(   ) GRAU 1- SÓ SOFRE DE FALTA DE AR DURANTE EXERCÍCIOS INTENSOS.  
( ) GRAU 2- SOFRE DE FALTA DE AR QUANDO ANDANDO 
APRESSADAMENTE OU SUBINDO UMA RAMPA LEVE.  
( ) GRAU 3- ANDA MAIS DEVAGAR DO QUE PESSOAS DA MESMA IDADE 
POR CAUSA DE FALTA DE AR OU TEM QUE PARAR PARA RESPIRAR MESMO 
QUANDO ANDANDO DEVAGAR. 
( ) GRAU 4- PÁRA PARA RESPIRAR DEPOIS DE ANDAR MENOS DE 100 
METROS OU APÓS ALGUNS MINUTOS. 
(  ) GRAU 5- SENTE TANTA FALTA DE AR QUE NÃO SAI MAIS DE CASA, OU 
SENTE FALTA DE AR QUANDO ESTÁ SE VESTINDO 
 
OUTRAS INFORMAÇÕES 
HIPO/HIPERTENSÃO ARTERIAL           (    )SIM  (    )NÃO 






(    ) SIM   
(    ) NÃO  
Descrição da ATIVIDADE FÍSICA  
_______________________________________________ 
Circunferência de quadríceps: 
Medidas:  
MRC de força muscular ( TOTAL): _____________ 
MMSS: ___________________________ 
D: ___________               
     ___________ 








Dinamometria preensão palmar: 
 
Manovacuometria: 
Pimáx (         )  ___________             
                         ___________ 
                         ___________ 
 
Pemáx: (         ) ___________             
                         ___________ 






     ___________ 
     ___________ 
E: ___________ 
     ___________ 
     ___________ 
D: ___________ 
     ___________ 



















































































ANEXO IV- NORMAS PARA SUBMISSÃO A REVISTA FISIOTERAPIA EM 
MOVIMENTO 
 
 
46 
 
 
 
 
 
 
 
 
47 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
48 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
